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Rezumat
Abcesul tubo-ovarian (ATO) este una dintre cele mai frecvente cauze ale formaţiunilor pelviene la femeile de vârstă 
reproductivă şi o sechelă gravă a bolii infl amatorii pelviene acute (BIP). Incidenţa abcesului tubo-ovarian este aşteptată să 
crească ca rezultat al epidemiei actuale a bolilor cu transmitere sexuală şi sechelelor lor. Ca urmare a incidenţei în creştere 
a bolilor cu transmitere sexuală şi a bolii infl amatorii pelvine, problema abcesului tubo-ovarian rămâne o preocupare 
majoră de sănătate. Prezentul articol este o trecere în revistă a literaturii de specialitate publicate cu privire la etiologia şi 
patogeneza, metode moderne de diagnostic şi tratament a abcesului tubo-ovarian.
Cuvinte-cheie: abcesul tubo-ovarian, boala infl amatorie pelvienă
Summary: Tubo-ovarian abcess: ethyopathogenesis and management
Tubo-ovarian abscess (TOA) is one of the most common causes of pelvic masses in reproductive-age women (1) and 
it is serious sequelae of acute pelvic infl ammatory disease (PID).  The incidence of tubo-ovarian abscess is expected to 
increase as a result of the current epidemic of sexually transmitted disease and their sequelaes. As a result of the rising 
incidence of sexually transmitted disease and pelvic infl ammatory disease, the problem of tubo-ovarian abscess remains 
a major health concern. The present article is a review of the published literature on the etiology and pathogenesis, 
contemporary methods of diagnosis and treatment of tubo-ovarian abscess. 
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Резюме: Тубо-овариальный абсцесс: этиопатогенез и лечение
Тубо-овариальный абсцесс (ТОА) является одним из наиболее распространенных причин тазовых образований 
у женщин репродуктивного возраста, и серьезным последствием острого воспалительного процесса органов 
малого таза. Частота тубо-овариального абсцесса увеличивается в результате нынешней эпидемии заболеваний 
передающихся половым путём и их осложнений. В результате роста числа случаев заболеваний передающихся 
половым путём и воспалительных заболеваний органов малого таза, проблема тубо-овариального абсцесса 
остается одной из основных проблем здравоохранения. В данной статье представлены критерии этиологии и 
патогенеза, современные методы диагностики и лечения тубо-овариального абсцесса.
Ключевые слова: тубо-овариальный абсцесс, воспалительный процесс органов малого таза
Introducere.  Abcesul tubo-ovarian defi neşte in-
fl amaţia şi infecţia concomitentă a trompei uterine şi 
a ovarului, datorată extinderii infl amaţiei cu puroi de 
la trompă, rezultând o masă anexială de natură infl a-
matorie. Abcesul tubo-ovarian reprezintă un stadiu 
fi nal în evoluţia BIP acute (15%), se declanşează ca 
o consecinţă a salpingitei acute cu colecţie de puroi 
într-un spaţiu anatomic creat de aderenţele structuri-
lor care implică trompele fallopiene, ovarele, uterul şi 
uneori intestinele [4,7].
Frecvenţa abcesului tubo-ovarian în populaţia fe-
minină este în continuă creştere, din cauza incidenţei 
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ridicate a bolii infl amatorii pelvine (BIP), a utilizării 
diverselor mijloace contraceptive, a folosirii din ce în 
ce mai frecvente a tehnicilor de reproducere asista-
tă şi datorită îmbunătăţirii mijloacelor diagnostice şi 
creşterii sensibilităţii şi specifi cităţii acestora [3,5,6].
Boala infl amatorie pelvină (BIP) este denumi-
rea atribuită infecţiilor acute, cronice, subacute sau 
recurente care interesează tractul genital feminin în 
porţiunea lui supracervicală: uterul, trompele, ovare-
le, parametrele şi peritoneul pelvin. Netratată, boala 
infl amatorie pelvină (BIP) poate evolua către dez-
voltarea complicaţiilor şi sechelelor, cu constituirea 
formaţiunilor tubo-ovarieme infl amatorii purulente. 
Cu cât tratamentul este mai mult timp amânat, cu atât 
creşte probabilitatea dezvoltării unei afectări defi niti-
ve [2,9,12].
Conform clasifi cării lui V.I. Culacov, G.M. Save-
lieva, I.B. Manuhin (2009), se deosebesc următoarele 
forme morfologice ale formaţiunilor tubo-ovariene 
infl amatorii purulente [15]:
• Piosalpinx – afectarea preponderentă a trompei 
uterine.
• Pioovar – afectarea preponderentă a ovarului.
• Abces tubo-ovarian.
Abcesul tubo-ovarian reprezintă un stadiu fi nal în 
evoluţia BIP acute, se declanşează ca o consecinţă a 
salpingitei acute cu colecţie de puroi într-un spaţiu 
anatomic creat de aderenţele structurilor care implică 
trompele fallopiene, ovarele, uterul şi uneori intesti-
nele. O treime din pacientele diagnosticate cu abces 
tubo-ovarian prezintă un istoric de boală infl amatorie 
pelvină [11,13].
Abcesul tubo-ovarian determină frecvent distruc-
ţie ovariană şi tubară ireversibilă şi astfel pune în pe-
ricol fertilitatea. Poate fi  acompaniat de complicaţii 
cum este durerea pelvină incapacitantă, ruptura abce-
sului şi obstrucţia intestinală.  Abcesul este unilateral 
în 25-50% din cazuri [9,14]. 
Formarea unui abces alături de boala infl amato-
rie pelvină creşte morbiditatea şi riscul de insufi ci-
enţă la tratament şi intervenţie ulterioară. Astăzi, în 
ciuda tratamentului medical modern mortalitatea prin 
ruptura abcesului este 5-10%, cel mai mult ca rezul-
tat al dezvoltării sindromului de detresă respiratorie 
acută. Morbiditatea asociată cu abcesul tubo-ovarian 
rămâne semnifi cativă din cauza complicaţiilor care 
includ infertilitatea, sarcina ectopică, durerea pelvină 
cronică, trombofl ebita şi tromboza venelor ovariene 
[7,14]. 
Etiopatogeneza. Procesul de formare a abcesu-
lui tubo-ovarian este complex. Deşi, iniţierea se face 
de obicei cu Neiserria gonorrhoeae sau Chlamydia 
trachomatis, în dezvoltarea BIP există o etiologie 
microbiană multifactorială, fi ind implicate multiple 
organisme cum ar fi  cele anaerobe endogene Bacte-
roides species, coci gram-pozitivi, Escherichia coli, 
Proteus, Klebsiella şi, Mycoplasma hominis. Abcesul 
tubo-ovarian reprezintă o infecţie polimicrobiană, o 
asociere dintre bacterii aerobe şi anaerobe. Cele mai 
frecvente organisme izolate la nivelul unui abces tu-
bo-ovarian includ: Escherichia coli şi Bacteroides 
[2,11,13].
Cea mai importantă cale de diseminare a micro-
organismelor în infecţiile pelvine este cea ascendantă 
(intracanaliculară):  fl ora vaginală colonizează endo-
metrul şi ulterior mucoasa salpingeală. Conţinutul 
purulent se poate exterioriza abdominal prin capătul 
tubar distal contaminând peritoneul adiacent, ovarul 
sau tubul digestiv. Endosalpingita evoluează iniţial cu 
edem şi în fi nal cu distrugerea celulelor luminale, ci-
lilor şi pliurilor mucoase. Toxinele bacteriene sunt cel 
mai probabil cauza acestor leziuni. Infecţia se întinde 
la musculara tubară şi la seroasă. Apoi se extinde di-
rect la cavitatea abdominală prin capătul fi mbrilar al 
trompei [7,14].
Ooforita se dezvoltă iniţial la suprafaţa ovarelor 
şi apoi în acestea se pot dezvolta microabcese. Oo-
forita de regulă este secundară extinderii infecţiei de 
la organele adiacente (ex. salpinge). Epiteliul embri-
onar de înveliş ovarian reprezintă o barieră puternică, 
deaceea infectarea se produce, de obicei, la nivelul 
foliculului rupt.  Uneori, în cavitatea chisturilor fo-
liculare ovariene se pot dezvolta microabcese, care 
confl uează şi formează abces ovarian (pioovar). Di-
agnosticul unui proces infl amator purulent ovarian 
izolat este practic imposibil, deoarece în majoritatea 
cazurilor pioovarul se asociază cu piosalpinxul, sub 
aspect de tumoră infl amatorie anexială.
Infecţia incorect tratată, cu evoluţie lentă, permite 
bacteriilor cu virulenţă scăzută să contribuie la pro-
cesul infecţios, dând o infecţie mixtă. Anaerobii pot 
juca un rol major în dezvoltarea abceselor pelvine. 
Un aspect particular este sindromul Fitz-Hugh-Cur-
tis, determinat de aderenţe între capsula hepatică şi 
diafragm cauzate de un proces infl amator pelvin. 
Disconfortul din hipocondrul drept este sugestiv, dia-
gnosticul se pune laparoscopic [5,7]. 
Tabloul clinic. Tipic pacientele cu abces tu-
bo-ovarian prezintă:
•  Durere pelvină acută .
•  Secreţie vaginală sau cervicală anormală, de cu-
loare galbenă, maronie sau verzuie. 
•  Febră peste 38,3 grade C. Totuşi, uneori febra 
poate lipsi.
•  Cefalee.
•  Greaţă, vărsături.
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•  Dispareunie.
•  Sângerări menstruale neregulate 
•  Disurie.
•  Masă  anexală.
•  Modifi cări  ale scaunului.
•  În cazuri severe pacienta se poate prezenta cu 
obstrucţia ureterului şi hidronefroză, obstrucţie intes-
tinală sau durere sciatică. 
Pentru a aprecia gravitatea unei BIP se propun 
două stadializări ale acesteia. O stadializare propusă 
de CDC (Centers for Disease Control) care propune 4 
stadii şi o stadializare făcută cu ocazia laparoscopiei 
care are 3 stadii [2].
Stadializarea propusă de Centrul de Control şi 
Prevenire a Maladiilor (SUA): 
1.  Sunt pacientele care îndeplinesc criteriile mi-
nime şi au cel puţin un criteriu adiţional. Nu prezintă 
peritonită, nu au antecedente de infecţii de tract geni-
tal superior cu agenţi patogeni transmişi sexual.
2.  Paciente care îndeplinesc criteriile de diagnos-
tic şi au asociată peritonita.
3.  Pacienta la care se obiectivează abcese tu-
bo-ovariene.
4.  Abcese tubo-ovariene rupte.
Stadializarea facută cu ocazia laparoscopiei: 
1. Ovare de aspect normal, minimă colecţie li-
chidiană în Douglas, uşoară congestie peritoneală. 
Apare  congestie tubară vascularizaţie modifi cată, dar 
mobilitatea normală. 
2.  În acest stadiu se evidenţiază secreţii purulente 
prin orifi ciul tubar, apar aderenţe care se lizează uşor, 
trompele sunt rigide pe toată întinderea lor. 
3. Apar aderenţe extinse între organele genitale şi 
extragenitale (anse intestinale, peritoneu), apare ab-
cesul tubar sau tubo-ovarian, congestie peritoneală 
extinsă.
Complicaţiile tumorilor infl amatorii tubo-ovarie-
ne includ:
•  Perforaţia/ruptura abcesului. Abcesul se poate 
rupe spontan în rect, sigmoid, vezică sau spațiu peri-
toneal, dar niciodata intr-un vagin intact. 
•  Pelviperitonita.
•  Peritonita (localizată, difuză, generalizată), sep-
sis.
•  Abces pelvin.
•  Parametrita.
•  Afectarea organelor adiacente (abcese interin-
testinale etc.).
Tabloul clinic al abcesului tubo-ovarian rupt. 
Abcesul tubo-ovarian se poate rupe spontan în rect, 
sigmoid, vezică sau spaţiu peritoneal, dar niciodată 
într-un vagin intact. Ruptura poate fi  rezultatul trau-
mei accidentale sau prin examinare bimanuală.  
Simptomul major al abcesului rupt este durerea 
pelvină acută care se agravează, iar pacienta poa-
te stabili cu precizie locul şi momentul rupturii. La 
examenul fi zic pacient poate apare critic cu tahicar-
die, febră, abdomen distensionat, zgomote intestinale 
absente, semne de peritonită generalizată, rigiditate 
musculară. O masă pelvină este detectată la 50% din-
tre cazuri. Şocul se poate dezvolta în timp ce pacienta 
este sub observaţie datorită acumulării lichidelor în 
ţesuturile periferice şi a lipsei mecanismelor vasocon-
strictorii compensatorii. Pacienta poate fi  afebrilă, iar 
leucocitoza poate fi  absentă. Leucopenia severă este 
un semn omniprezent [4,11,14].
Un abces tubo-ovarian este o urgenţă chirurgica-
lă, deoarece orice întârziere în tratamentul adecvat 
creează mortalitatea datorită peritonitei septice şi a 
şocului rezultat din absorbţia sistemică a endotoxine-
lor sistemice şi a acumulării de lichid din cavitatea 
peritoneală în spaţiul trei. 
Diagnostic. Criteriile de diagnostic ale tumorilor 
tubo-ovariene infl amatorii includ: 
• sensibilitate la nivelul abdomenului inferior, la 
palpare, 
• sensibilitate a anexelor, masă anexială,
• sensibilitate la mobilizarea cervixului uterin. 
Criteriile adiţionale de diagnostic includ:
• temperatură orală mai mare de 38 grade Celsius,
• secreţie vaginală sau cervicală anormală,
• valoare VSH crescută,
• valoare PCR (proteina C reactivă) crescută,
• prezenţa leucocitelor la examenul secreţiei va-
ginale,
• test pozitiv pentru gonoree sau Chlamydia,
• abces tubo-ovarian la ecografi e,
• Evidenţierea tumorii anexiale la laparoscopie.
Teste paraclinice:
• Hemoleucograma evidenţiază VSH crescut, leu-
cocitoză, fi brinogen şi proteina C reactivă crescute.
• Testul de sarcină, examenul de urină se vor face 
pentru diagnosticul diferenţial al durerii.
• Frotiu cervical colorat Gram. Dacă sunt prezenţi 
diplococi gram-negativi intracelulari, atunci diagnos-
ticul indică gonoree.
• Testele bacteriologice şi serologice - pentru 
identifi carea germenilor implicaţi.
Echografi a pelvină este mai disponibilă decât CT 
sau RMN şi permite drenajul prin ghidaj. Abcesul 
tubo-ovarian este diagnosticat echografi c în 90% din 
cazuri. Tipic abcesul apare la USG ca o formaţiune 
multiloculată, elongată, cu margini groase care con-
ţine lichid turbid, cu rezistenţă redusă la fl ux la echo 
Doppler. La scanarea CT cel mai comun aspect al ab-
cesului este al unei mase pelvine chistice tubulare cu 
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grosime uniformă a pereţilor şi cu pierderea planuri-
lor dintre masă şi organele pelvine adiacente. RMN-
ul este o modalitate radiologică excelentă în defi nirea 
leziunilor şi diferenţierea între leziunile tubare şi cele 
ovariene [1,8,10]. Culdocenteza poate fi  o tehnică uti-
lă de diagnostic. Totuşi prin disponibilitatea echogra-
fi ei aceasta este o tehnică mai puţin folosită.
Laparoscopia este indicată şi este considerată 
standardul de aur în diagnosticul şi tratamentul mase-
lor anexiale de natură infl amatorie. Contraindicaţia o 
constituie abcesul tubo-ovarian complicat cu ruptură 
în cavitatea peritoneală. Celioscopia prin vizualizare 
directă, recoltări bacteriologice sau biopsii de mucoa-
să tubară permite diagnosticul exact [5,13 ].
Tratament. Deoarece majoritatea pacientelor 
cu abces tubo-ovarian sunt de vârstă fertilă, mana-
gementul acceptat este cel conservativ, fi e medical, 
chirurgical sau combinat, pentru păstrarea fertilităţii. 
Tratamentul abcesului tubar şi tubo-ovarian din punct 
de vedere istoric iniţial era exclusiv chirurgical, ma-
joritatea femeilor fi ind supuse histerectomiei totale 
abdominale cu salpingo-ovarectomie bilaterală. În 
ultimele trei decenii, conduita abcesului tubar şi tu-
bo-ovarian a suferit modifi cări dramatice, odată cu 
introducerea antibioticelor de spectru larg şi a evoluat 
cu aplicarea tehnicilor de drenare. La momentul ac-
tual, managementul medical cu antibiotice cu spec-
tru larg de acţiune este considerat tratamentul iniţial 
de elecţie pentru abcesele tubo-ovariene neperforate. 
Studiile au demonstrat o rată de succes a tratamentu-
lui conservativ al abcesului tubar şi tubo-ovarian ce 
variază între 16-95%, majoritatea cercetărilor indi-
când o rată de succes mai mare de 70% [2,5,10,12]. 
Pentru tratarea BIP avem la dispoziţie un trata-
ment medicamentos şi un tratament chirurgical (este 
folosit doar în momentul în care nu avem răspuns la 
tratamentul medicamentos sau atunci, când avem BIP 
complicată). Luând în consideraţie faptul că practic 
nici un preparat antibacterian nu este activ împotri-
va tuturor agenţilor infecţioşi ai BIP-ului, principiul 
alegerii medicamentului se bazează pe o combinaţie 
a mai multe antibiotice cu scopul acoperirii întregului 
spectru de agenţi infecţioşi [2,5,13]. 
Măsurile generale includ: 
Repaosul la pat este recomandat pacientelor cu 
forme severe de BIP (C).
Efectuarea testului de sarcină este recomandată 
pacientelor de vârstă fertilă (C) 
O analgezie adecvată trebuie să fi e asigurată 
pacientelor cu forme severe de BIP (C).
Cazurile moderate sau uşoare de BIP se recoman-
dă să fi e tratate în condiţii ambulatorii per os (Ib, A).
Terapia intravenoasă este recomandată pacien-
telor cu forme severe de BIP ( IV,C).
Terapia intravenoasă trebuie să fi e continuată 
24 de ore după ameliorarea clinică, fi ind ulterior tre-
cută la administrare per os ( IV,C).
Durata optimă a tratamentului nu este cunoscu-
tă, majoritatea studiilor clinice raportând un răspuns 
adecvat la 10-14 zile de tratament. 
Nu s-au demonstrat diferenţe în efi cacitatea re-
gimurilor recomandate de tratament ale BIP.
Tratamentul de primă intenţie a fost comutat de la 
tratamentul chirurgical la tratamentul antimicrobian, 
intervenţia chirurgicală fi ind rezervată pentru paci-
enţii cu suspiciune de abces tubovarian rupt sau care 
au un răspuns rezervat la antibiotice [5]. Gjelland şi 
coaut.* au revizuit fi şele a 302 pacienţi care au ad-
ministrat antibiotice şi cărora ulterior li s-a efectuat 
drenaj transvaginal echoghidat. Tratamentul s-a sol-
dat cu succes în 93,4% cazuri, la 62,3% a fost înregis-
trată dispariţia completă a sindromului algic în 48 de 
ore de la primul drenaj, iar temperatura s-a normalizat 
la 77,4% pacienţi. Şi doar la 6% femei a fost necesară 
intervenţia chirurgicală [6]. 
Indicaţiile pentru tratament chirurgical al abcesu-
lui tubo-ovarian [5,7]:
1. Ruptura intraabdominală a abcesului.
2. Grad înalt de suspiciune a altor urgenţe chi-
rurgicale, ca apendicita.
3. Lipsa răspunsului la tratamentul cu antibioti-
ce timp de 48-72 de ore.
Tratamentul chirurgical este necesar în 25% din 
abcesele tubo-ovariene. 
Tratamentul chirurgical vizează următoarele sco-
puri: 
a. înlăturarea focarului de infecţie (rezecţia parţi-
ală sau extirparea organului afectat);
b. lavajul minuţios al cavităţii peritoneale;
c. drenajul cavităţii peritoneale va asigura evacu-
area colecţiilor.
Tratamentul chirurgical este în dependenţă de for-
ma BIP şi de complicaţii. Constă în: salpingostomă, 
tubectomie, anexectomie, chistectomie, histerecto-
mie cu anexectomie, lavajul cavităţii peritoneale şi 
drenaj în formele grave şi peritoneale generalizate. 
Procedurile ce pot fi  folosite includ laparoscopia sau 
laparotomia.  Indicaţiile pentru laparotomie includ: 
piosalpinx perforat, abces tubo-ovarian perforat/rupt, 
peritonită difuză.
Laparoscopia este o tehnică efi cientă şi benefi că 
de tratare a BIP şi a abcesului anexial. Ea permite 
vizualizarea leziunilor şi prelevarea exsudatelor, un 
tratament complet şi sufi cient de sigur, incluzând chi-
rurgia reconstructivă tubară, cu avantaje deosebite 
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pentru prognosticul de fertilitate şi pentru calitatea 
vieţii pacientei [2,5,7].
Alegerea instrumentului este foarte importantă. 
Ţesuturile infectate sunt foarte friabile şi sângerează. 
Disecţia boantă şi hidrosecţia sunt cele mai importan-
te două tehnici atraumatice şi sigure în cazul acestor 
paciente. Electrocoagularea se foloseşte rar în cazul 
aderenţelor acute. 
Pentru a drena un piosalpinx este necesară o inci-
zie tubară longitudinală. Cu electrodul monopolar pe 
marginea antimezenterică a trompei se practică o sal-
pingotomie. Colecţia purulentă este aspirată şi lume-
nul trompei abundent irigat. 
Tratamentul chirurgical al abcesului tubo-ova-
rian nerupt. În cazul unui abces unilateral bine dife-
renţiat se practică un abord conservator cu anexecto-
mie unilaterală dacă se doreşte păstrarea fertilităţii şi 
producţia de hormoni. Atunci când abcesul nu permi-
te salpingo-ooforectomie unilaterală, tratamentul de 
elecţie este histerectomia abdominală totală, salpingo-
ooforectomia bilaterală şi drenajul cavităţii pelvine. 
Similar, drenajul abcesului sub ghidaj echografi c sau 
CT poate fi  efctuat transvaginal  (prin colpotomie) 
sau transabdominal (prin laparotomie) [2,5,7].
Tratamentul chirurgical al abcesului tubo-ova-
rian rupt. Operaţia ideală include înlăturarea puroiu-
lui, abcesului, trompelor şi a ovarelor. Dacă abcesul 
implică doar o singură anexă, atunci salpingo-oofo-
rectomia unilaterală poate fi  încercată la o pacientă 
tânără, deşi menţinerea uterului creşte riscul de recu-
renţă la trompa neafectată. În aceste cazuri histerec-
tomia trebuie considerată - de obicei o histerectomie 
supracervicală [5,7,13]. 
În fi nal, ţinem să prezentăm un algoritm de con-
duită al pacientelor cu procese infl amatorii purulente 
anexiale, în speranţa că informaţia redată îi va ajuta 
pe medicii obstetricieni-ginecologi în promovarea 
unei asistenţe calitative şi sigure acestei categorii de 
paciente.
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